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RESUMO 
O presente estudo teve como objectivo explorar os determinantes psicológicos dos 
comportamentos alimentares saudáveis na idade pré-escolar. Numa primeira parte foi feita a 
caracterização de um grupo de crianças pré-escolares quanto aos comportamentos 
alimentares, preferências alimentares e neofobia alimentar e, numa segunda parte foi avaliada 
a eficácia de um programa de promoção de hábitos alimentares saudáveis.  
Para a primeira fase do estudo a amostra foi constituída por 144 crianças, com idades 
compreendidas entre os 3 e os 6 anos e respectivos responsáveis. Na segunda fase a amostra 
foi constituída por 44 sujeitos distribuídos por 3 grupos (intervenção completa, intervenção 
mínima e controlo).  
Foi solicitado aos adultos responsáveis pelas crianças que respondessem a diversos 
questionários (Questionário sobre Dados Sócio-Demográficos, Escala de Neofobia Alimentar 
em Crianças, Questionário sobre Hábitos Alimentares Infantis) e às crianças que 
respondessem a uma medida de preferências alimentares.  
Os resultados demonstraram que as crianças tendem a ter hábitos e preferências 
alimentares razoáveis e que um grupo considerável apresenta respostas neofóbicas. Foram 
encontradas associações entre as medidas de hábitos alimentares e preferências alimentares e, 
hábitos alimentares e neofobia, contudo não se verificou a existência de associação entre a 
medida de preferências alimentares e a neofobia alimentar. A implementação do programa de 
promoção de hábitos alimentares saudáveis demonstrou ter efeitos positivos em todas as 
dimensões estudadas, contudo as melhorias verificadas nem sempre foram estatísticamente 
significativas. 
Estes resultados poderão constituir linhas de base para investigações futuras, sendo 
também encorajadores para a continuação da implementação do programa avaliado. 
Palavras-chave: comportamento alimentar, preferências alimentares, neofobia alimentar, 
crianças pré-escolares. 
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ABSTRACT 
The present study aimed to explore the psychological determinants of healthy eating 
behaviors in preschool. In the first part a group of preschool children was characterized 
regarding eating behaviors, food preferences and food neophobia and, in a second part, the 
efficacy of a program to promote healthy eating habits was evaluated. 
For the first phase of the study, the sample consisted of 144 children, aged 3 to 6 years 
and their guardians. In the second phase, the sample consisted of 44 subjects spread across 3 
groups (complete intervention, minimal intervention and control). 
It was requested to adult responsible for the children to answer several questionnaires 
(Questionnaire Socio-Demographic, food Neophobia Scale for Children, Children's Eating 
Habits Questionnaire) and children to answer a measure of food preferences. 
The results showed that children tend to have proper eating habits and preferences and 
that a considerable group provides neophobic responses. Associations were found between 
measures of eating habits and food preferences and eating habits and food neophobia, 
however there was no association between the measure of food preferences and food 
neophobia. The implementation of the program to promote healthy eating habits shown to 
have positive effects in all dimensions studied, but the improvements were not always 
statistically significant. 
These results could provide baselines for future investigations and are also 
encouraging for the further implementation of the program evaluated. 
Keywords: eating behavior, food preferences, food neophobia, preschool children
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1. INTRODUÇÃO 
A alimentação é um dos grandes factores de preocupação do Homem. Esta não é 
apenas uma necessidade básica do ser humano mas também uma fonte de prazer, de 
socialização, de transmissão de cultura e um factor de grande importância para a saúde. Deste 
modo, “a alimentação consiste em obter do ambiente uma série de produtos, naturais ou 
transformados, que conhecemos pelo nome de alimentos (…) é, assim, um processo de 
selecção de alimentos, fruto das preferências, das disponibilidades e da aprendizagem de 
cada indivíduo, processo esse que lhe permite escolher e distribuir as refeições ao longo do 
dia, de acordo com os seus hábitos e condições pessoais.” (Nunes & Breda, s/data, p. 14). 
Como foi referido, a alimentação é muito importante para a saúde. Quando adequada, 
promove um desenvolvimento saudável. Em contrapartida, uma alimentação desadequada 
pode estar na origem de diversas doenças crónicas como por exemplo a obesidade, as doenças 
cardiovasculares, a hipertensão arterial, o cancro e a diabetes (Cooke et al., 2003; Kourlaba, 
Kondaki, Grammatikaki, Roma-Giannikou & Manios, 2009; Liem & Graff, 2004). Deste 
modo, é importante adoptar comportamentos alimentares saudáveis. Estes não dependem 
apenas do acesso a informações de natureza nutricional, mas também das preferências 
alimentares individuais, dos comportamentos e atitudes da família e de outros factores 
psicológicos e sociais (Viana, 2002).  
A infância é uma etapa de grande importância para a alimentação, pois é nesta fase 
que se desenvolvem as preferências alimentares e os padrões alimentares (Birch & Fisher, 
1998), os quais podem persistir na idade adulta (Ashcroft, Semmler, Carnell, Jaarsveld & 
Wardle, 2008; Brown & Odgen, 2004; Cook, et al., 2003). 
 
1.1. COMPORTAMENTO ALIMENTAR DAS CRIANÇAS 
Segundo Ferreira (1993) e Cabral & Nick (1974) (citado por Ramos & Stein, 2000, 
p.S230), “Entende-se hábito como sendo um acto, uso e costume, ou um padrão de reacção 
adquirido por frequente repetição da actividade (aprendizagem). Esse termo também pode 
ser aplicado, por generalização, a normas de comportamento.”.  
 Deste modo, a selecção e ingestão de alimentos, tal como o seu consumo rotineiro ou 
repetido, caracteriza o comportamento alimentar (Ramos & Stein, 2000; Viana, Santos & 
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Guimarães, 2008). Este é aprendido e evolui desde a primeira infância, especificamente desde 
os primeiros dias de vida (Viana et al., 2008). Contudo, o processo de aprendizagem do 
comportamento alimentar não depende apenas de uma predisposição biológica, mas também 
da influência de diversos factores internos e externos aos indivíduos, os quais se encontram 
inter-relacionados (Ramos & Stein, 2000). Os factores internos dizem respeito às 
necessidades alimentares, valores e experiências pessoais, desenvolvimento psicológico, auto-
estima e imagem corporal (Mello, Luft, & Meyer, 2004). Os factores externos, por sua vez, 
dizem respeito ao ambiente familiar e às suas características, atitudes parentais, 
conhecimentos nutricionais, valores sociais e culturais e aos media (Mello et al., 2004).  
 As características do ambiente familiar têm sido referidas como tendo bastante 
importância na aquisição de comportamentos alimentares nas crianças. Isto é, a determinação 
da dieta, do controlo do consumo dos alimentos e do papel da criança relativamente aos 
mesmos, tal como a influência relativamente às preferências alimentares, é realizada pelos 
pais durante os primeiros anos de vida, sendo estes os principais modelos de aprendizagem 
para a criança (Aldridge, Dovey & Halford, 2009; Benton, 2004; Cullen et al., 2001; Hughes, 
Power, Fisher, Mueller & Nicklas, 2005; Kourlaba et al., 2009; Ramos & Stein, 2000; Rossi, 
Moreira & Rauen, 2008).  
  O contexto social e os media também têm importância na aquisição de 
comportamentos e preferências alimentares, pois, os alimentos disponíveis no meio onde a 
criança se encontra e a publicidade acerca de alimentos podem determinar o tipo de 
alimentação desta (Birch & Fisher, 1998; Cullen, et al., 2001; Harris, Bargh, & Brownell, 
2009; Patrick & Nicklas, 2005; Ramos & Stein, 2000; Rossi et al., 2008; Viana et al., 2008). 
 
1.2. PREFERÊNCIAS ALIMENTARES DAS CRIANÇAS 
“O termo „preferência‟ refere-se à selecção de um item em detrimento de outros.” 
(Birch, 1999, p.42). 
Apesar da influência dos diversos factores já referidos, segundo Ramos e Stein (2000), 
as preferências alimentares determinam o padrão alimentar das crianças pré-escolares. Estas 
são formadas a partir de predisposições genéticas e factores ambientais que actuam em 
conjunto. Por um lado, as preferências alimentares caracterizam-se por uma predisposição 
inata para preferir sabores doces e salgados e rejeitar sabores azedos e amargos, rejeitar novos 
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alimentos (neofobia) e preferir os mais familiares e, para aprender as preferências através da 
associação entre o contexto e as consequências do consumo de alimentos (Benton, 2004, 
Birch, 1999). Por outro, podem resultar da aprendizagem proveniente da experiência com os 
alimentos (Birch, 1999; Sullivan & Birch, 1990) 
 
1.2.1. Preferências e Rejeições Inatas 
Segundo Birch (1999), a sensibilidade aos sabores pode ser demonstrada através da 
expressão facial logo desde a nascença.  
Por exemplo, Beauchamp e Moran (citado por Birch, 1999) realizaram um estudo 
longitudinal com o objectivo de determinar de que forma as preferências por sabores doces 
podem ser modificadas com a experiência. Para tal, foram examinadas as preferências por 
soluções açucaradas em comparação com água simples, em crianças nos primeiros meses de 
vida, através da avaliação da sua expressão facial. Os autores verificaram que à nascença 
todos os bebés tinham preferência por sabores doces mas, a partir dos 6 meses essa 
preferência estava relacionada com a experiência alimentar das crianças. Isto é, os bebés que 
todos os dias consumiam água açucarada mostraram maior preferência pela mesma do que 
bebés que não a consumiam diariamente. Apesar da preferência por sabores salgados também 
ser precoce, esta só se manifesta a partir dos 4 meses de vida, visto que, deste a nascença até 
essa data, os sabores salgados não provocam expressões faciais que indiquem a distinção 
entre esse sabor e água simples ou a preferência pelo mesmo (Beuchamp et al.; Beuchamp et 
al.; Harris & Booth; Steiner citado por Birch, 1999). Expressões faciais negativas 
relativamente a sabores amargos também podem ser observadas em bebés. Por exemplo, num 
estudo realizado por Kajuira, Cowart e Beauchamp (citado por Birch, 1999), verificou-se que 
apesar do sabor amargo da ureia não ser rejeitado por recém-nascidos, essa rejeição já se 
manifestava entre os 14 e os 180 dias, sugerindo que mudanças no desenvolvimento da 
percepção do sabor amargo ocorrem nos primeiros meses de vida. Nos estudos realizados por 
Steiner e Desor et al. (citados por Birch, 1999), também se verificaram expressões faciais 
negativas relativamente a sabores azedos em bebés e rejeição de soluções contendo ácido 
cítrico. 
Estas preferências e rejeições podem não ser definitivas. As crianças são influenciadas 
pela sua experiência, aumentando as suas preferências através da exposição repetida (Sullivan 
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& Birch, 1990). Contudo, se essa exposição não ocorrer a preferência por esses sabores 
diminuirá (Viana et al., 2008).  
 
1.2.2. Preferências alimentares e consequências da ingestão de alimentos 
A associação entre o sabor dos alimentos e as consequências da ingestão é aprendida. 
Essas consequências podem influenciar positiva ou negativamente as preferências 
alimentares. Ou seja, a sensação de prazer e de saciedade provocada por um determinado 
alimento vai ser considerada como uma consequência positiva, levando à preferência por esse 
alimento. Por outro lado, se um alimento provocar mal-estar físico será considerado como 
tendo consequências negativas, levando à aversão ao mesmo (Birch, 1999).  
 
1.2.3. Influência dos pais nas preferências alimentares das crianças 
As interacções entre pais e filhos são importantes para o desenvolvimento das 
preferências alimentares (Birch, 1999). A influência dos pais na formação de preferências 
alimentares irá depender dos estilos e práticas parentais na alimentação, do ambiente 
emocional durante as refeições, da modelagem, das crenças dos pais acerca da alimentação e 
de factores sócio-demográficos (Hart, Raynor, Jelalian & Drotar, 2010; Hughes et al., 2005; 
Kourlaba et al., 2009; Patrick et al., 2005; Rossi et al., 2008; Viana et al., 2008).  
Os estilos parentais têm um papel importante na produção de padrões de 
comportamento estáveis (Darling & Steinberg citado por Hughes et al., 2005). Assim, 
segundo Hughes et al. (2005), de forma semelhante aos estilos parentais de Baumrind 
(autoritativo, autoritário, permissivo e negligente), os estilos parentais na alimentação podem 
ser determinados por duas dimensões, sendo estas a exigência (quanto é que os pais 
encorajam a comer) e a responsividade (quanto é que os pais encorajam a comer dando 
respostas adequadas ou desadequadas à situação). Deste modo, pais que adoptam o estilo 
autoritário caracterizam-se por apresentar exigência elevada e baixa responsividade, levando, 
por exemplo, à diminuição da capacidade de resposta da criança à densidade dos alimentos 
(Birch et al. citado por Hughes et al., 2005) e a uma maior selecção de alimentos com elevada 
percentagem de gordura e açúcar, quando estes são restringidos (Fisher & Birch, 1999). Pais 
que adoptam o estilo permissivo caracterizam-se por apresentar baixa exigência e elevada 
responsividade, levando a uma falta de controlo sobre o que a criança come e permissão para 
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que coma o que quiser (Anliker et al.; Eppright et al., citado por Hughes et al., 2005). Pais que 
adoptam o estilo autoritativo caracterizam-se por apresentarem exigência e responsividade 
elevadas, levando, por exemplo, a um maior envolvimento e suporte, acompanhados de 
controlo e estrutura do contexto alimentar adequados (Hughes et al., 2005). Por fim, o estilo 
negligente caracteriza-se por baixa exigência e responsividade, havendo pouco controlo e 
envolvimento com a criança (Hughes et al., 2005). 
As práticas parentais mais utilizadas para incentivar o consumo de alimentos menos 
preferidos pelas crianças são as recompensas e o controlo sobre o consumo de alimentos 
considerados bons ou maus (Benton, 2004; Birch, 1999). Contudo, estes tipos de estratégia 
podem ter efeitos adversos. Isto é, a utilização de recompensas para que as crianças comam 
determinados alimentos pode levar a que a criança passe a gostar ainda menos desses 
alimentos (Benton, 2004; Birch, 1999). De forma semelhante, a restrição de alimentos 
considerados prejudiciais pode torná-los mais atraentes, aumentando a preferência pelos 
mesmos (Fisher & Birch, 1999). 
 
1.2.4. Ambiente emocional durante as refeições 
O ambiente emocional durante as refeições pode ser determinante nas atitudes da 
criança relativamente aos alimentos. Isto é, um ambiente positivo durante as refeições 
aumenta o interesse da criança pelo consumo de alimentos dos diferentes grupos (Staneck et 
al. citado por Cook et al., 2003), favorecendo também os laços afectivos, o que promove a 
estabilidade emocional (Contento et al. citado por Viana et al., 2008). O ambiente positivo 
durante as refeições também contribui para que as crianças melhorem a qualidade da sua 
alimentação, pois, os pais vão servir como um modelo de comportamento alimentar (Staneck 
et al. citado por Rossi et al., 2008). Por outro lado, um ambiente negativo durante as refeições 
pode levar a que a criança goste menos ou chegue mesmo a ganhar aversão pelos alimentos 
que lhe são fornecidos nessas situações (Ramos & Stein, 2000). 
 
1.2.5. Pais como modelos  
Apesar da influência de outras entidades, os pais são considerados os principais 
modelos nas preferências alimentares da criança, sobretudo das mais jovens. A influência dos 
pais manifesta-se através dos seus comportamentos e reacções durante as refeições, dos 
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alimentos que oferecem às crianças (muitas vezes determinados por factores económicos e 
culturais), na transmissão de informações acerca dos alimentos e através das suas próprias 
preferências alimentares (Guidetti & Cavazza, 2008; Rossi et al., 2008). Por exemplo, num 
estudo realizado por Guidetti e Cavazza (2008) com o objectivo de comparar as preferências e 
rejeições alimentares entre pais e filhos, verificou-se que os filhos tendiam a imitar os pais. 
 
1.2.6. Crenças parentais e factores sócio-demográficos 
As crenças dos pais acerca da alimentação e os factores sócio-demográficos 
influenciam as preferências alimentares das crianças na medida em que os pais, 
principalmente as mães, tendem a considerar a dieta dos filhos como saudável mesmo que 
assim não o seja (Kourlaba et al., 2009), o que pode dever-se a questões étnicas e culturais 
(Patrick & Nicklas, 2005; Rossi et al., 2008). Estes factos podem ser interpretados através do 
Modelo de Crenças na Saúde desenvolvido por Beker (citado por Couto, 1998). Isto é, se os 
pais não percepcionam as preferências alimentares dos seus filhos como negativas para a 
saúde não vão ter motivos para as modificar e vice-versa. Esta percepção de maior ou menor 
vulnerabilidade pode ser influenciada por diversas variáveis, nomeadamente a raça, a etnia, a 
classe social, a personalidade e conhecimentos que os pais têm acerca da alimentação e, 
determina o tipo de comportamentos adoptados (Couto, 1998). 
 
1.2.7. Disponibilidade e acessibilidade dos alimentos 
Segundo Baranowski et al. (citado por Rossi et al., 2008), a disponibilidade e 
acessibilidade dos alimentos são importantes para as escolhas alimentares. As crianças 
tendem a preferir os alimentos que estão disponíveis em casa e a probabilidade do seu 
consumo aumenta quando estes estão acessíveis ou prontos a comer (Baranowski et al.; Birch 
& Marlin citado por Rossi et al., 2008). 
 
1.2.8. Influência dos media nas preferências alimentares 
Segundo Klein et al. (citado por Viana et al., 2008), a televisão é um dos maiores 
meios de influência nos comportamentos das crianças, pois, tem efeitos educativos e 
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modeladores. Esta influência tem grande impacto nas preferências alimentares (Hare-Bruun et 
al., 2011; Harris et al., 2009; Patrick & Nicklas, 2005; Rossi et al., 2008; Viana et al., 2008). 
Diversos estudos têm demonstrado que os alimentos mais solicitados e consumidos 
pelas crianças são aqueles vistos nas publicidades televisivas, pois os alimentos são 
apresentados como saborosos e o contexto onde estão a ser ingeridos é divertido e cheio de 
alegria. Contudo, a maioria desses alimentos tem grande percentagem de gordura ou açúcar, 
levando a consequências negativas a nível nutricional (Hare-Bruun et al., 2011; Harris et al., 
2009; Patrick & Nicklas, 2005; Rossi et al., 2008; Viana et al., 2008). Por exemplo, num 
estudo realizado por Conn e Tucker (citado por Patrick & Nicklas, 2005) verificou-se que as 
crianças que viam televisão durante as refeições consumiam menos fruta e vegetais e mais 
refrigerantes e comidas energéticas. 
Apesar dos efeitos negativos já referidos, as publicidades televisivas que visam 
melhorar os hábitos alimentares das crianças, ainda que não alterem os comportamentos 
alimentares, têm efeitos positivos nos conhecimentos dietéticos destas (Viana et al., 2008). 
Num estudo de Galst (citado por Viana et al., 2008) verificou-se que crianças de idade pré-
escolar, que visionavam anúncios de alimentos com açúcar adicionado e de alimentos 
naturalmente doces, aumentaram o consumo dos últimos, quando a apresentação destes foi 
seguida de comentários feitos por adultos que valorizavam as suas qualidades e efeitos para a 
saúde. 
 
1.2.9. Neofobia alimentar 
A neofobia alimentar pode ser definida como “medo do novo” ou evitamento/recusa 
de alimentos novos (Benton, 2004; Birch, 1999; Viana et al., 2008). Considera-se que esta é 
resultado de um mecanismo evolucionário com funções protectoras, visto que um alimento 
desconhecido pode ser rico em nutrientes mas também pode ser tóxico (Rozin citado por 
Birch, 1999). O medo de provar e não gostar dos novos alimentos parece ser um factor que 
contribui para a rejeição destes (Pliner & Pelchat citado por Falciglia, Pabst, Couch & Goody, 
2004; Pelchat & Pliner, 1995), bem como as consequências negativas decorentes da sua 
ingestão (Birch, 1999).  
A neofobia afecta a qualidade da dieta das crianças e o desenvolvimento das 
preferências alimentares. Diversos autores referem que respostas neofóbicas estão associadas 
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ao menor consumo de vegetais, fruta e carne, o que reduz a variedade na dieta alimentar das 
crianças e leva a deficiências a nível nutricional (Birch, 1999; Cook, 2007; Cook, Carnell & 
Wardle, 2006; Russel & Worsley, 2008; Viana et al., 2008) 
 O desenvolvimento da predisposição para respostas neofóbicas surge quando é feita a 
transição do aleitamento para as comidas sólidas e pode ser determinante das preferências e 
do consumo alimentar (Benton, 2004; Birch, 1999). Contudo, as respostas neofóbicas variam 
durante o desenvolvimento, sendo ligeiramente manifestadas nos primeiros tempos de vida, 
aumentando na primeira infância e diminuindo depois até à idade adulta (Benton, 2004; 
Birch, 1999; Cook, 2007; Pelchat & Pliner, 1995). De um ponto de vista evolucionista, 
considera-se que a neofobia se manifesta de forma mais acentuada por volta dos dois anos, 
quando a criança aumenta a mobilidade, pois nesta fase a criança está apta a explorar o 
ambiente de forma independente e a decidir o que pôr ou não na boca (Benton, 2004; Cook, 
2007).  
Segundo Birch (1999), a experiência precoce e a aprendizagem podem reduzir as 
respostas neofóbicas às novas comidas. Por exemplo, num estudo realizado por Sullivan e 
Birch (citado por Russell & Worsley, 2008), verificou-se que as crianças que tinham sido 
alimentadas com leite materno apresentavam menos respostas neofóbicas do que crianças 
alimentadas com leite artificial. Contudo, o mesmo não foi verificado num estudo realizado 
por Russell e Worsley (2008). Num estudo realizado por Birch e Gunder (citado por Birch, 
1999), com crianças que estavam no período de transição da dieta líquida para a dieta sólida, 
verificou-se que a primeira experiência com os alimentos era suficiente para que a quantidade 
ingerida aumentasse numa segunda. Em crianças de idade pré-escolar o mesmo não acontece. 
Neste caso, é necessário que as crianças sejam expostas entre 5 a 10 vezes aos alimentos 
novos para que se verifique um aumento das preferências pelos mesmos (Birch, 1999). 
Fornecer informações acerca do sabor dos alimentos e dos seus valores nutricionais, 
apresentar os alimentos no prato de forma que as características visuais sejam atractivas e ter 
comportamentos alimentares adequados em frente às crianças, também são estratégias que 
levam à redução de respostas neofóbicas (Benton, 2004; Birch, 1999; Cook, 2007; Falciglia et 
al., 2004; Pelchat & Pliner, 1995). 
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1.3. PROGRAMAS DE PROMOÇÃO DE HÁBITOS ALIMENTARES 
SAUDÁVEIS PARA CRIANÇAS EM IDADE PRÉ-ESCOLAR  
Têm sido feitos esforços no sentido de promover padrões alimentares saudáveis de 
modo a combater os problemas de saúde consequentes da alimentação desadequada, 
principalmente a obesidade. Como tem vindo a ser descrito, a alimentação resulta da 
aprendizagem, hábitos, características pessoais e disponibilidade dos alimentos, factores que 
devem ser considerados desde o momento em que as crianças começam a ser expostas aos 
alimentos sólidos. 
Neste sentido, têm sido vários os autores que desenvolvem programas interventivos 
para crianças pré-escolares ou para os seus pais, com o objectivo de promover uma 
alimentação saudável e de procurar regularizar ou evitar os problemas de saúde associados à 
alimentação desadequada. A maioria destes programas dirige-se a crianças pré-escolares ou 
seus responsáveis devido ao facto de ser durante os primeiros anos de vida que muitos dos 
conhecimentos e comportamentos relativamente à alimentação são adquiridos e 
desenvolvidos (Byrne & Nitzke, 2002; Young, Anderson, Bellows & Johnson, 2003). Por 
exemplo, “The Food Friends: Making New Foods Fun For Kids” é um programa 
desenvolvido nos Estados Unidos que, através de estratégias de marketing (i.e., apresentação 
de materiais apelativos às crianças onde é dado bastante ênfase aos alimentos considerados 
saudáveis), tem como objectivo apresentar novos alimentos às crianças pré-escolares, bem 
como criar ambientes positivos onde as crianças se alimentam, de modo a proporcionar um 
aumento da disponibilidade destas para experimentar alimentos novos  (Young et al., 2003; 
Bellows & Anderson, 2006). Segundo Bellows e Anderson (2006), as avaliações feitas ao 
programa têm demonstrado resultados positivos, ou seja, as crianças, depois da intervenção, 
demonstram maior interesse em experimentar alimentos novos. Resultados semelhantes têm 
sido encontrados noutros estudos onde são utilizados materiais (p.e., livros) com mensagens 
persuasivas acerca dos alimentos (p.e., Byrne & Nitzke, 2002). 
De forma geral a intervenção junto das crianças parece ter efeitos moderadamente 
positivos. Outros programas têm incluído os pais das crianças e outras pessoas significativas, 
visto que estes influenciam fortemente os comportamentos alimentares das crianças (Golan, 
Weizman, Apter & Fainaru, 1998; Coleman, Horodynski, Contreras & Hoerr, 2005; 
Horodynski & Stommel, 2005; Condrasky, Graham & Kamp, 2006; Campbell, Hesketh, 
Crawford, Salmon, Ball & McCallum, 2008; Haire-Joshu et al., 2008; West, Sanders, 
Cleghorn & Davies, 2010). 
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Os programas dirigidos aos pais, na sua maioria, têm como objectivo o ensino de 
conceitos de nutrição, selecção e planeamento das refeições e o treino de competências 
parentais para que estes possam gerir de forma adequada o comportamento alimentar dos 
filhos (p.e., Condrasky et al., 2006; Campbell et al., 2008; West et al., 2010). Apesar das 
avaliações destes programas apresentarem resultados positivos quanto à mudança nos 
comportamentos alimentares das crianças e na forma como os pais lidam com as crianças na 
questão alimentar, ainda demonstram algumas limitações. Por exemplo, num estudo de 
intervenção realizado por Horodynski e Stommel (2005), em que se pretendia avaliar se um 
programa era eficaz no aumento dos conhecimentos parentais acerca da alimentação das 
crianças e levar a uma maior auto-regulação das crianças no que se refere à alimentação, os 
resultados sugeriram que o programa não teve um impacto significativo na mudança dos 
comportamentos alimentares das crianças e dos pais apesar dos conhecimentos parentais 
terem aumentado. Por outro lado, num estudo realizado por Haire-Joshu e colaboradores 
(2008), em que se pretendia avaliar um programa de intervenção em casa para ensinar a 
manter um ambiente positivo aquando a ingestão de frutas e vegetais e, examinar se a 
mudança nos comportamentos dos pais estava associada a melhorias na ingestão desses 
alimentos por parte dos filhos, os resultados demonstraram que a intervenção foi eficaz no 
que respeita a melhorias nos comportamentos alimentares dos pais e, consequentemente, dos 
filhos. Contudo, os autores também verificaram que os pais continuavam a utilizar métodos 
coercivos para melhorar o consumo de frutas e vegetais dos filhos. 
 
2. OBJECTIVOS 
 
Este trabalho insere-se num estudo mais alargado que tem como objectivo estudar a 
eficácia de um programa de promoção de comportamentos alimentares saudáveis em crianças 
pré-escolares, através da modificação dos determinantes parentais. 
 
2.1. OBJECTIVO GERAL 
 
Estudo do comportamento alimentar, das preferências alimentares e da neofobia em 
crianças de idade pré-escolar e avaliação da eficácia de um programa de promoção de 
comportamentos alimentares saudáveis em contexto escolar. 
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2.2. OBJECTIVOS ESPECÍFICOS 
 
a) Caracterização de um grupo de crianças, em idade pré-escolar quanto ao 
comportamento alimentar, preferências alimentares e neofobia; 
b) verificar a existência, ou não, de associação entre as diversas dimensões 
(comportamento alimentar, preferências alimentares e neofobia); 
c) avaliar se o programa interventivo permite a obtenção de mudanças nas dimensões 
estudadas.  
 
3. METODOLOGIA 
 
3.1. CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 
 
Este estudo é constituído por duas partes. Na primeira parte o estudo tem carácter 
transversal, tendo-se realizado a caracterização de uma amostra relativamente às dimensões 
comportamento alimentar, preferências alimentares e neofobia, em crianças pré-escolares, 
bem como a associação entre as mesmas. Na segunda parte foi feita a avaliação da eficácia do 
programa “Determinantes parentais de comportamentos alimentares saudáveis em crianças 
pré-escolares: programa de promoção em contexto escolar”, sendo realizado um estudo 
quasi-experimental com a constituição de três grupos de pais, um dos quais submetido a 
intervenção completa, outro a intervenção mínima e um de controlo. 
 
3.2. PARTICIPANTES 
 
A amostra foi constituída por 144 crianças com idades entre os 3 e os 6 anos, de 7 
jardins-de-infância públicos do concelho de Loures (zona centro e norte) e os respectivos 
pais/adultos responsáveis.  
Os sujeitos foram seleccionados com base nos seguintes critérios de inclusão: quanto 
aos adultos, serem os adultos responsáveis pela alimentação da criança, ter capacidade para 
responder autonomamente aos questionários (i.e., domínio satisfatório da língua portuguesa) e 
consentirem participar no estudo, após esclarecimento dos objectivos e procedimentos do 
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mesmo; no que se refere às crianças, ter idades compreendidas entre os 3 e os 6 anos e 
frequentarem os jardins-de-infância seleccionados.  
Para a segunda parte do estudo, avaliação da eficácia de um programa de promoção de 
hábitos alimentares saudáveis, a amostra foi constituída por 44 sujeitos, divididos em três 
grupos: 15 sujeitos no grupo de intervenção completa, 14 no grupo de intervenção mínima e 
15 no grupo de controlo. 
 
3.3. INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS 
 
3.3.1. Questionário sobre Dados Sócio-demográficos 
 
O Questionário sobre Dados Sócio-demográficos foi construído e utilizado com o 
objectivo de obter dados acerca das crianças e dos pais. A primeira parte diz respeito à 
identificação da criança (nome, data de nascimento e sexo), à existência de problemas de 
saúde que durem há mais de seis meses, à existência de um diagnóstico médico prévio de 
obesidade ou excesso de peso, ao facto de ter tido um nascimento de termo ou prematuro e 
aos adultos com que vive. A segunda parte diz respeito à identificação do adulto que responde 
ao questionário e inclui o grau de parentesco que tem com a criança, a profissão, aos anos de 
escolaridade completos e, se se aplicar, à profissão e anos de escolaridade do parceiro. (Anexo 
1) 
3.3.2. Questionário sobre Hábitos Alimentares 
 
O Questionário sobre Hábitos Alimentares foi desenvolvido por Andrade e Barros 
(2008), sendo dirigido aos pais das crianças. A sua utilização tem como objectivo avaliar o 
comportamento alimentar das crianças.  
A construção deste questionário foi feita com objectivo de elaborar um instrumento 
que recolhesse informação nutricional global, sem detalhes típicos de instrumentos utilizados 
em consultas de nutrição e dietética, b) ser de preenchimento simples e rápido e c) basear-se 
nos critérios aceites pelos especialistas para uma alimentação saudável em crianças pré-
escolares (mínimo de seis refeições diárias, frequência diferenciada de ingestão dos alimentos 
dos diferentes grupos alimentares com reduzida ingestão de sal, açucares e gorduras e, 
variedade alimentar). 
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 No presente trabalho, o instrumento elaborado por Andrade e Barros (2008) sofreu 
ligeiras alterações (Gomes, em preparação), ao nível do número das ancoras na escala de 
resposta (i.e., aumento) e ao nível da cotação dada a cada resposta. Estas alterações permitem 
tornar o instrumento mais diferenciador e ir de encontro às indicações mais recentes acerca da 
quantidade de alimentos a ingerir em cada grupo alimentar em crianças de idade pré-escolar, 
respectivamente. 
 Deste modo, o Questionário sobre Hábitos Alimentares utilizado neste trabalho inclui 
três grupos de perguntas que avaliam o número de refeições diárias, a frequência de ingestão 
de alimentos específicos e a variedade alimentar. 
No primeiro grupo de questões é avaliada a frequência com que a criança toma o 
pequeno-almoço, o lanche da manhã, o almoço, o lanche da tarde, o jantar e come antes de se 
deitar, tendo em consideração o último mês. Esta avaliação é feita para os dias do fim-de-
semana e para os dias úteis da semana, sendo os critérios de cotação diferentes para cada uma 
das condições. Assim, no que respeita aos dias do fim-de-semana, cada item é respondido de 
acordo com uma escala de 3 pontos (“Nunca”, “Às vezes” e “Todos os dias”). Quanto aos dias 
úteis da semana, cada item é respondido de acordo com uma escala de 4 pontos (“Nunca”, “0-
1 vez por semana”, “2-4 vezes por semana” e “Todos os dias”). A cotação dada a cada item 
do grupo referente aos dias de fim-de-semana varia entre 0 e 2, sendo a cotação máxima de 10 
pontos. Relativamente ao grupo referente aos dias úteis, a cotação de cada item varia entre 0 e 
3, sendo a cotação máxima de 15 pontos.  
No segundo grupo de questões é avaliada a frequência de ingestão de 19 tipos de 
alimentos que podem ser habituais na alimentação de uma criança. Os itens considerados 
abrangem alimentos que devem ser ingeridos raramente (p.e., alimentos temperados ou 
cozinhados com sal), frequentemente (p.e., fruta e vegetais) e moderadamente (p.e., carne 
vermelha). Também são abrangidas diferentes variantes de algumas categorias de alimentos 
(p.e., para ingestão de açúcar foram incluídos quatro itens: doces/guloseimas fora das 
refeições, sobremesa doce que não fruta, alimentos com açúcar adicionado e refrigerantes). 
Para responder a cada item é feita uma escolha entre quatro opções (“Nunca ou raramente 
(até uma vez por mês)”, “Poucas vezes (até 2 vezes por semana)”, “Muitas vezes (3 vezes ou 
mais por semana)” e “Todos os dias”). A cotação dada a cada item deste grupo de questões 
varia entre 0 e 12, sendo a cotação máxima de 108 pontos. 
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No terceiro grupo de questões é avaliada a variedade alimentar. Assim, é pedido que 
os pais refiram o número de alimentos diferentes que a criança come por semana, 
relativamente a cada categoria de um grupo de seis (legumes, peixe, carne, cereais, 
leguminosas e fruta). As respostas são dadas de acordo com uma escala de 5 pontos 
(“Nunca”, “1 variedade”, “2-3 variedades”, “4-5 variedade” e “Mais de 5 variedades”). 
Neste campo são dados diversos exemplos de resposta para familiarizar os pais com a 
contagem dos diferentes alimentos de cada categoria. A cotação neste grupo de questões pode 
variar entre 0 e 4 para cada categoria, sendo a cotação máxima de 28 pontos. 
A cotação final do Questionário sobre Hábitos Alimentares (versão adaptada) varia 
entre 0 e 161, correspondendo os valores mais elevados a hábitos alimentares mais saudáveis. 
(Anexo 2) 
 
3.3.3. Escala de Neofobia Alimentar para Crianças 
 
Com o objectivo de avaliar a neofobia em crianças, Pliner (1994) desenvolveu a 
Escala de Neofobia Alimentar para Crianças. Para a construção da escala a autora utilizou 
uma amostra com crianças de 5, 8 e 11 anos. Era pedido que as crianças escolhessem 
alimentos que estivessem dispostas a provar de um conjunto de 20 (10 novos/desconhecidos e 
10 familiares). Era também pedido que os pais das crianças indicassem que alimentos 
estariam dispostos a provar, que previssem a disponibilidade dos filhos para provarem os 
alimentos, que estimassem o número de vezes que os próprios e os filhos já tinham comido os 
alimentos apresentados e que completassem algumas medidas de avaliação dos seus níveis de 
neofobia e dos filhos (Pliner, 1994). Os resultados do estudo demonstraram que os níveis de 
neofobia das crianças estavam significativamente relacionados com os níveis apresentados na 
medida avaliação da neofobia (completada pelos pais) e com as previsões feitas pelos pais no 
que respeita à disponibilidade para provar os alimentos apresentados (r = 0.38 e 0.34, 
respectivamente; p<0.001) (Pliner, 1994). A Escala de Neofobia para Crianças é respondida 
pelos pais e é composta por 10 itens que avaliam as respostas das crianças a alimentos novos, 
em que a resposta a cada item é dada de acordo com uma escala de 7 pontos (desde “Discordo 
fortemente” a “Concordo fortemente”).  
No trabalho de Gomes (em preparação) foi utilizada uma versão adaptada da Escala de 
Neofobia para Crianças, tendo sido utilizada uma escala de resposta de 5 pontos (“Concordo 
completamente”, “Concordo”, “Nem concordo nem discordo”, “Discordo” e “Discordo 
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completamente”) e não de 7 pontos. Os resultados desta escala podem variar entre 10 e 50 
pontos, sendo que resultados mais baixos indicam um nível de neofobia alimentar mais 
elevado (Filipe, 2011). (Anexo 3) 
 
3.3.4. Preferências Alimentares 
 
O instrumento de medida das preferências alimentares foi desenvolvido por Andrade 
(em preparação), sendo dirigido às crianças. A construção deste instrumento teve por base 
uma metodologia lúdica – o “Rank Order Preference Assessment” – desenvolvida por Birch 
(1979a; 1979b, citado por Andrade, em preparação). Esta metodologia pressupunha que as 
crianças provassem alguns alimentos, escolhendo aqueles de que gostavam menos. Mais tarde 
a metodologia foi reformulada, sendo que as crianças, depois de provarem o alimento, 
deveriam colocá-lo em cima de um rosto sorridente, um rosto neutro ou um rosto enrugado 
conforme as suas preferências (Fisher & Birch citado por Andrade, em preparação).  
Contudo, a operacionalização da metodologia acima descrita nem sempre é viável e, 
como tal, Andrade (em preparação) desenvolveu uma metodologia diferente. Assim, a autora 
optou por utilizar imagens de alimentos ou de categorias de alimentos em tamanho A4. Com o 
objectivo de avaliar se as preferências alimentares das crianças incidiam em alimentos mais 
ou menos saudáveis, foram seleccionados e categorizados alimentos (33 alimentos 
classificados em 3 categorias), geralmente bem conhecidos das crianças. A categorização dos 
alimentos foi feita em função da frequência ideal de consumo, com base na pirâmide 
alimentar para crianças de idade pré-escolar (USDA, 2008 citado por Andrade, em 
preparação), ou seja, alimentos que as crianças devem comer frequentemente (i.e., cereais, 
vegetais, fruta e produtos lácteos), alimentos que as crianças devem comer raramente (i.e., 
refrigerantes e alimentos fritos ou com adição de açúcar) e alimentos cujo consumo deve ser 
de frequência média (i.e., carne, peixe e leguminosas). Também foram consideradas algumas 
indicações nutricionais que de forma geral são conhecidas, sendo também divulgadas pela 
USDA: o queijo fresco foi considerado um alimento de consumo médio por razões de 
segurança alimentar; foi feita a distinção entre a carne vermelha, que deve ter consumo 
médio, e a carne branca que deve ser consumida com frequência por ser mais saudável; os 
peixes em conserva e as frutas enlatadas foram considerados de consumo reduzido pelo seu 
alto teor em sal e açúcar, respectivamente; a banana foi considerada como um alimento a ser 
consumido de com frequência média por ser muito rica em açúcar; e, os iogurtes foram 
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considerados como sendo de consumo médio devido à existência de uma grande variedade no 
mercado, desde o simples ao com elevado teor de açúcar que é desaconselhado. Assim, os 
alimentos considerados foram classificados, de acordo com a frequência ideal de consumo, do 
seguinte modo: 
 Alimentos a consumir frequentemente – vegetais cozinhados, vegetais 
consumidos crus, leite simples, maçã, peixe branco, carne branca, sopa de 
vegetais, cereais matinais sem adição de açúcar, queijos que não queijo fresco 
e água; 
 Alimentos a consumir de forma intermédia – arroz, massas, pão, queijo fresco, 
batatas cozidas ou em puré, sumo de laranja natural, feijões, iogurtes, banana, 
carne vermelha e ovos; 
 Alimentos a consumir raramente – cereais matinais doces/com adição de 
açúcar, batatas fritas, leite com chocolate ou outros sabores doces, fritos (p.e., 
rissóis, croquetes), atum em lata, gelados, chocolate, refrigerantes, fruta em 
calda, bolachas, gomas e piza. 
No momento da avaliação das preferências alimentares é pedido que as crianças 
identifiquem o alimento que está na fotografia de tamanho A4. Depois de identificado o 
alimento é pedido que a criança o coloque numa caixa consoante goste muito (caixa com 
símbolos –  – verdes), goste mais ou menos (caixa com símbolos –  – cor de laranja) ou 
não goste (caixa com símbolos –  – vermelhos). No caso de a criança não conhecer o 
alimento passa-se à fotografia seguinte. 
 Este instrumento permite a obtenção de dois resultados, a adequação das preferências 
alimentares e a variedade dos alimentos preferidos. Para tal, primeiro é atribuído um valor a 
cada alimento em função da frequência ideal de consumo (3 – alimentos a consumir 
frequentemente, 1 – alimentos a consumir com frequência média e, -3 alimentos a consumir 
raramente). A ponderação atribuída à escolha de cada um dos alimentos é multiplicada pelo 
grau de preferência da criança, isto é, por -3 caso a criança classifique como “não gosto” e por 
3 caso a criança classifique como “gosto muito”. Os alimentos classificados como “gosto 
mais ou menos” não são aqui incluídos pois o seu contributo para a qualidade da dieta 
alimentar é neutro. Para a obtenção dos resultados referentes à variedade dos alimentos 
preferidos multiplica-se o valor obtido anteriormente por 1,5 sempre que a criança classifique 
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mais de 22 alimentos como “gosto muito”, por 1,25 quando a criança classifica do mesmo 
modo entre 12 a 22 alimentos e por 1 quando são assim classificados 11 ou menos alimentos. 
A fórmula do cálculo da adequação das preferências alimentares é então a seguinte: 
 3*∑(cotação dos alimentos categorizados como “gosto muito”) + -3*∑(cotação dos 
alimentos categorizados como “não gosto”) * ponderação da variedade alimentar 
Os resultados obtidos através deste instrumento podem variar entre -288,75 e 288,75. 
Os valores mais elevados indicam preferências alimentares mais saudáveis. 
Neste trabalho foi utilizada uma versão deste instrumento adaptada para o estudo de 
Gomes (em preparação). Assim, foi alterado o formato de apresentação, que passou a ser 
digital (apresentação de diapositivos em Powerpoint) e foram adicionadas imagens de 
alimentos (feijões – foi acrescentada uma imagem de feijão em lata e uma imagem de grão de 
bico cozinhado; cereais sem adição de açúcar – foi acrescentada uma imagem de flocos de 
milho integrais (Cornflakes); cereais com adição de açúcar – foi acrescentada uma imagem de 
flocos em forma de argolas; chocolate – foi acrescentada uma imagem de bombons de 
chocolate; fruta em calda – foi acrescentada uma imagem de ananás em calda; gomas – foi 
acrescentada uma imagem de chupa-chupa e uma imagem de rebuçados). (Folha de registo 
em anexo – Anexo 4) 
 
3.4. PROCEDIMENTO 
 
Para a recolha da amostra foram realizadas reuniões, com os Técnicos do Gabinete de 
Saúde da Câmara Municipal de Lisboa e professores coordenadores dos jardins-de-infância e 
1º ciclo do agrupamento de escolas de Loures, para apresentação do programa e definição de 
ajustes na implementação do mesmo em função das especificidades do agrupamento ou de 
cada jardim-de-infância. Foram também estabelecidos de forma aleatória quais os jardins-de-
infância que participariam neste projecto tal como o grupo experimental a integrar. 
 De seguida, o projecto foi apresentado às educadoras dos jardins-de-infância 
pertencentes ao agrupamento de escolas, os quais já tinham conhecimento das decisões 
tomadas nas reuniões realizadas anteriormente. Nos jardins-de-infância com mais de uma 
sala, foi decidido, de forma aleatória, que tipo de participação cada sala iria ter no estudo (i.e., 
em que grupo experimental iria ser integrada). 
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Em Outubro o projecto foi divulgado aos pais através de um panfleto (adaptado a cada 
tipo de intervenção) com as informações mais relevantes acerca do projecto e o trabalho que 
seria realizado com os pais. Com a divulgação do panfleto foi também entregue um protocolo 
de consentimento (composto por duas cópias, uma para devolver e outra para ficar com o 
participante, também adaptado a cada tipo de intervenção: intervenção completa – Anexo 5; 
intervenção mínima – Anexo 6; controlo – Anexo 7), no qual os pais/adultos responsáveis 
pela criança teriam que confirmar a sua participação e a do/a filho/a no estudo. No documento 
de consentimento entregue aos pais cujos jardins-de-infância/salas foram seleccionados para 
integrar os grupos de intervenção completa ou mínima, foi também pedido que indicassem os 
horários mais adequados para a realização das sessões de intervenção. Depois do 
consentimento ser entregue às educadoras de infância, era entregue, por estas, um envelope 
com os instrumentos de avaliação de preenchimento por parte dos pais/adultos responsáveis 
pelas crianças. Na maior parte dos jardins-de-infância este processo demorou um mês. Dado 
que o consentimento para participação no estudo implicava necessariamente a autorização 
para a recolha de dados junto das crianças, a entrega deste também ditou o início da avaliação 
das crianças. Visto que a avaliação das crianças é um processo demorado (cerca de 15/20 
minutos por criança), esta foi feita por fases, tendo início nos jardins-de-infância/salas em que 
a intervenção seria completa ou mínima e de seguida nos de controlo. A recolha dos dados 
teve duração de 3 meses (Novembro, Dezembro e Janeiro). 
 Para se proceder à recolha de dados junto das crianças, os educadores foram 
informados atempadamente da ida ao jardim-de-infância. Já no local, os educadores eram 
abordados e era pedido que listassem as crianças presentes cujos pais consentiram a 
participação no estudo e que fosse disponibilizada uma sala para a realização da avaliação. 
Antes do início da avaliação o material necessário para a mesma era preparado (i.e., ligar o 
computador e abrir o documento Powerpoint em formato de apresentação e identificar as 
crianças a participar no estudo). De seguida deu-se início à avaliação de cada criança 
individualmente. Nesta fase, primeiro era estabelecida relação com a criança e explicado o 
objectivo da tarefa, salientando não haver respostas certas ou erradas. Em seguida aplicava-se 
a prova para avaliação das preferências alimentares. 
Após esta fase inicial da avaliação, foram organizados os três grupos para intervenção 
que integram o estudo, intervenção completa, intervenção mínima e controlo. 
A intervenção consistiu no fornecimento de informação nutricional aos pais, 
modificação de crenças acerca do que é um peso e/ou dieta saudável para uma criança em 
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idade pré-escolar e treino de estratégias para modificação dos comportamentos ou 
preferências alimentares das crianças. 
A intervenção completa e mínima foi realizada nos jardins de infância frequentados 
pelas crianças. Os horários das sessões foram estabelecidos em função das indicações dos pais 
aquando o preenchimento do consentimento, da disponibilidade das educadoras e do próprio 
jardim-de-infância. 
A intervenção nos grupos de intervenção completa consistiu na realização de 4 sessões 
grupais direccionadas a pais e educadores de infância, com a participação de um nutricionista 
numa das sessões: 
1. “A alimentação e a saúde da criança” onde foram abordadas as crenças 
disfuncionais, dos adultos, associadas à percepção do peso da criança em idade pré-escolar; 
 2. “Alimentação saudável na idade pré-escolar” onde se realizou a análise e discussão 
do conceito de alimentação saudável e aconselhamento nutricional centrado na organização da 
dieta mais adequada às crianças pré-escolares; 
 3. “O desenvolvimento na idade pré-escolar” onde foram referidos aspectos do 
desenvolvimento da criança pré-escolar, relacionados com as capacidades envolvidas na 
compreensão da nutrição e na aquisição de comportamentos alimentares saudáveis; 
 4. “Estratégias parentais na alimentação” onde objectivo era conhecer aquilo que os 
pais/educadores fazem para modelar os comportamentos alimentares nas crianças, bem como 
as barreiras e dificuldades sentidas por eles nessa tarefa e, sugerir estratégias mais eficazes 
para promover uma alimentação saudável e variada, a curto e a médio prazo). 
 No final de cada sessão foram propostas actividades educacionais a realizar pelos 
adultos em casa ou na escola com as crianças e posteriormente entregues newsletters com o 
sumário e consolidação dos conceitos mais teóricos transmitidos. As sessões foram realizadas 
com periodicidade semanal, o que permitiu que, nos intervalos entre as mesmas, os pais e 
educadores pusessem em prática aquilo que foi discutido e aprendido, com o apoio das tarefas 
propostas e das newsletters. Todos os pais presentes em cada uma das sessões assinaram uma 
lista de presenças. 
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Nos grupos com intervenção mínima, foi apenas realizada uma sessão de 
aconselhamento nutricional, dirigida aos pais e aos educadores (“Alimentação saudável na 
idade pré-escolar”). Os pais presentes nesta sessão também assinaram uma lista de presenças. 
Nos grupos de controlo, não ocorreu qualquer tipo de intervenção, tendo sido apenas 
realizada a avaliação inicial e final dos sujeitos intervenientes. 
Após um mês da realização da 4ª sessão dirigida aos grupos de intervenção completa, 
foi novamente realizada a avaliação junto dos pais e das crianças. 
 
3.5. PROCEDIMENTOS DE ANÁLISE DE DADOS 
 
Todas as análises estatísticas foram realizadas com a utilização do programa IBM 
SPSS Statistics 19. 
Primeiro foram tratados os “missing values” no que respeita ao Questionário sobre 
Hábitos Alimentares e à Escala de Neofobia Alimentar, tendo em conta a mediana por grupo e 
a mediana individual, respectivamente. Procedeu-se à inversão de alguns itens do 
Questionário sobre Hábitos Alimentares e da Escala de Neofobia Alimentar e criaram-se 
variáveis “soma”, representantes dos resultados finais obtidos por cada sujeito em cada 
questionário. No caso do Questionário sobre Hábitos Alimentares foram também criadas 
variáveis “soma” parcelares representantes dos três grupos do questionário (“Refeições 
Diárias”, “Frequência de Ingestão dos Alimentos” e “Variedade Alimentar”).  
Para a primeira parte do estudo foi realizada a análise estatística descritiva de modo a 
caracterizar a amostra nas dimensões comportamento alimentar, preferências alimentares e 
neofobia. Foram realizadas análises de estatística inferencial para verificação dos 
pressupostos de aplicação de metodologias paramétricas (normalidade das distribuições e 
homegeneidade das variâncias). De seguida foram utilizadas as correlações de Spearman para 
a verificação de existência de associação entre as três medidas do estudo. 
Para a segunda parte do estudo, foi criada uma variável com os três grupos do estudo 
(grupo de intervenção completa, grupo de intervenção mínima e grupo de controlo). 
Posteriormente foram realizadas análises de estatística descritiva por grupo 
relativamente ao Questionário sobre dados Sócio-Demográficos, ao Questionário sobre 
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Hábitos Alimentares, à Escala de Neofobia Alimentar e à medida de Preferências 
Alimentares.  
Foram realizadas análises de estatística inferencial para verificação dos pressupostos 
de aplicação dos testes paramétricos (normalidade das distribuições e homogeneidade das 
variâncias), recorrendo-se ao teste de Shapiro-Wilk para a avaliação da normalidade das 
distribuições e ao teste de Levene para a avaliação da homogeneidade das variâncias, para 
cada uma das medidas. Dado que os pressupostos da normalidade e da homogeneidade de 
variâncias nem sempre foram validados em todas as medidas, realizaram-se análises não 
paramétricas para amostras emparelhadas. Foi feito o teste de Wilcoxon (para comparação de 
amostras emparelhadas) com cálculo do nível de significância exacto e, numa perspectiva 
exploratória, de forma a perceber melhor as diferenças quando estas não demonstraram ser 
significativas, foram também calculadas as médias das ordens para amostras emparelhadas. 
 
4. RESULTADOS 
 
Nesta secção será feita a apresentação da estatística descritiva inicialmente, seguindo-se 
os resultados obtidos, de acordo com a ordem dos objectivos definidos. 
 
4.1. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
 
As tabelas que se seguem representam as características demográficas e de saúde das 
crianças e, as características demográficas dos adultos que responderam ao questionário e seus 
companheiros.   
 Na tabela 1 são apresentados os dados demográficos das crianças (idade e sexo), as 
características de saúde destas (existência de problemas de saúde há mais de seis meses, 
avaliação de excesso de peso ou obesidade pelo médico que acompanha a criança e tempo de 
gestação) e com quantos adultos vive a criança. 
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    Tabela 1 – Características das Crianças 
 Frequência 
Absoluta 
Frequência Relativa (%) 
Idade   
3 Anos 5 3,5 
4 Anos 51 35,4 
5 Anos 73 50,7 
6 Anos 14 9,7 
Total 143 99,3 
   
Sexo   
Masculino 73 57,7 
Feminino  71 49,3 
Total  144 100 
   
Problemas de Saúde Há Mais 
de 6 Meses 
  
Sim  19 13,2 
Não 125 86,8 
Total  144 100 
   
Avaliação do Médico de 
Excesso de Peso ou Obesidade 
  
Sim  9 6,3 
Não 135 93,8 
Total 144 100 
   
Gestação    
42-37 semanas, termo 131 91,0 
36-31 semanas, prematuro 11 7,6 
≤ 30, grande prematuro 2 1,4 
Total 144 100,0 
   
Adultos Com Quem Vive a 
Criança 
  
Mãe 21 14,6 
Pai e Mãe 118 81,9 
Progenitor e companheiro 4 2,8 
Outro familiar 1 ,7 
Total 144 100,0 
 
Relativamente às características demográficas, na amostra existe uma prevalência das 
idades 4 e 5 anos, sendo uma amostra equilibrada quanto ao sexo. No que respeita às 
características de saúde, pode notar-se que a maioria das crianças não apresenta problemas de 
saúde há mais de 6 meses, 9 foram avaliadas pelo médico como tendo excesso de peso ou 
obesidade e 13 nasceram prematuras, sendo duas grande prematuros. Também se pode 
verificar que a maioria das crianças vive com ambos os pais. 
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Na Tabela 2 apresentam-se as características do adulto que respondeu aos questionário 
(idade, grau de parentesco com a criança e, anos de escolaridade completos do próprio e do 
companheiro caso se aplique). 
Tabela 2 – Características do Adulto que Respondeu aos Questionários 
 Frequência Absoluta Frequência Relativa (%) 
Idade   
Menos de 18 Anos 2 1,4 
18 a 24 anos 5 3,5 
25 a 34 anos 70 48,6 
35 a 44 anos 62 43,1 
45 a 54 anos 4 2,8 
Total 143 99,3 
   
Grau de Parentesco com 
a Criança 
  
Pai 12 8,3 
Mãe 130 90,3 
Outro 1 0,7 
Sem Grau de Parentesco 1 0,7 
Total 144 100,0 
   
Anos de Escolaridade 
Completos 
  
1 a 4 Anos 5 3,5 
5 a 9 Anos 25 17,4 
10 a 12 Anos 49 34,0 
Mais de 12 Anos 59 41,0 
Total 138 95,8 
   
Anos de Escolaridade 
Completos do 
Companheiro 
  
1 a 4 anos 4 2,8 
5 a 9 anos 37 25,7 
10 a 12 anos 52 36,1 
Mais de 12 anos 33 22,9 
Total 126 87,5 
 
 
Conforme a Tabela 2, a maioria dos respondentes têm idades compreendidas entre os 
25 e os 44 anos e são mães. Quanto à escolaridade verifica-se uma maior percentagem de 
sujeitos com mais de 12 anos e de 10 a 12 anos, no caso dos respondentes. No caso dos 
companheiros verifica-se uma maior percentagem de sujeitos com escolaridade entre os 10 e 
os 12 anos. 
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4.2. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA QUANTO ÀS DIMENSÕES 
COMPORTAMENTO ALIMENTAR, PREFERÊNCIAS 
ALIMENTARES E NEOFOBIA ALIMENTAR 
 
Na Tabela 3 são apresentados os valores da Média (M), Desvio-Padrão (DP), Mínimo 
(Mín) e Máximo (Máx) para cada uma das dimensões em estudo. Os mesmos valores 
também são apresentados para os três grupos distintos da medida de hábitos alimentares 
(refeições, variedade e frequência). 
 
Tabela 3 – Caracterização da Amostra quanto aos Hábitos Alimentares, Preferências 
Alimentares e Neofobia Alimentar 
 
 
Através da Tabela 3 verifica-se que os hábitos alimentares das crianças tendem a ser 
razoavelmente saudáveis, visto que apresentam uma pontuação média de 117,77, num 
intervalo de 0 a 161 pontos, no Questionário sobre Hábitos Alimentares. Ainda quanto à 
medida dos hábitos alimentares os resultados indicam que: o número de refeições realizadas 
durante a semana e no fim de semana tende a ser bastante adequado (média de 23,67, num 
intervalo possível de 0 a 25); a média da frequência de alimentos é de 74,88 num intervalo de 
0 a 108 pontos, o que demonstra uma tendência razoavelmente adequada para o consumo 
frequente dos alimentos identificados no questionário; no grupo de variedade alimentar a 
média foi de 19,22 num intervalo entre 0 e 28, indicando que a variedade de alimentos 
consumidos tende a ser medianamente adequada. Pode observar-se que as crianças 
apresentam preferências alimentares moderadamente saudáveis. Também se verifica que as 
 M 
 
DP Mín Máx 
Hábitos Alimentares 117,77 14,335 81 147 
Hábitos Alimentares – 
Refeições 
 
23,67 1,533 17 25 
Hábitos Alimentares – 
Frequência 
 
74,88 12,412 43 102 
Hábitos Alimentares – 
Variedade 
 
19,22 3,363 10 28 
Preferências Alimentares -9,8345 44,63798 -126,00 97,50 
Neofobia 30,72 6,918 10 50 
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crianças apresentam respostas tendencialmente neofóbicas (pontuação média de 30,72 num 
intervalo de 10 a 50 pontos). 
 Na Tabela 4 é apresentado o número de sujeitos da amostra (N=144) que se situam 
pelo menos um desvio padrão acima da média (1DP acima da M) e um desvio-padrão abaixo 
da média (1DP abaixo M) para cada uma das dimensões. 
 
Tabela 4 – Grupos Extremos 
 1DP acima da M 1DP abaixo M 
Hábitos Alimentares 24 (≥132 pontos) 24 (≤103 pontos) 
Preferências Alimentares 19 (≥35 pontos) 26 (≤-54 pontos) 
Neofobia 21 (≥38 pontos) 30 (≤24 pontos) 
 
Observando a Tabela 4, podemos fazer uma análise dicotómica, considerando que, no 
conjunto das 144 crianças, 24 apresentam hábitos alimentares adequados e 24 hábitos 
alimentares inadequados. Quanto às preferências alimentares, 19 crianças demonstram ter 
preferências alimentares saudáveis e 26 têm preferências alimentares desadequadas. Das 144 
crianças, 21 apresentam níveis baixos de neofobia alimentar e 30 podem caracterizar-se como 
neofóbicas. 
 
4.3. ESTUDO DA ASSOCIAÇÃO ENTRE AS MEDIDAS DE HÁBITOS 
ALIMENTARES, PREFERÊNCIAS ALIMENTARES E NEOFOBIA 
ALIMENTAR 
 
Para verificar se existe associação entre as três medidas do estudo (hábitos 
alimentares, preferências alimentares e neofobia alimentar), isto é, averiguar se estas estão 
correlacionadas, foi utilizado o método de correlação de Spearman. A escolha deste método 
tem a ver com o facto de não exigir nenhum pressuposto quanto à forma de distribuição das 
variáveis (Marôco, 2011), uma vez que as distribuições não são normais no que respeita às 
preferências alimentares e à neofobia alimentar. Na Tabela 5 apresentam-se os resultados das 
correlações efectuadas. 
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Tabela 5 – Associação Entre Comportamentos Alimentares, Preferências Alimentares e 
Neofobia Alimentar 
  Preferências 
Alimentares 
Neofobia 
Hábitos 
Alimentares 
Correlação de 
Spearman (rs) 
 
Sig. (p-value) 
 
N 
 
0,334** 
 
 
0,000 
 
141 
0,185* 
 
 
0,027 
 
143 
Preferências 
Alimentares 
Correlação de 
Spearman (rs) 
 
Sig. (p-value) 
 
N 
 0,091 
 
 
0,281 
 
142 
*Correlação significativa a um nível 0,05 
**Correlação Significativa a um nível 0,01 
 
Através da Tabela 5 verifica-se que a associação entre os hábitos alimentares e as 
preferências alimentares é significativa (rs=0,334; p-value=0,00<0,01), bem como a 
associação entre os hábitos alimentares e a neofobia alimentar (rs=0,185; p-
value=0,027<0,05). Contudo, o mesmo não se verifica quanto à associação entre as 
preferências alimentares e a neofobia (rs=0,091; p-value=0,281>0,05). 
 
4.4. ESTUDO DA EFICÁCIA DO PROGRAMA DE PROMOÇÃO DE 
HÁBITOS ALIMENTARES SAUDÁVEIS 
 
 
4.4.1. Caracterização dos grupos de participantes no programa 
 
Será apresentada a caracterização das crianças e adultos que foram alvo do programa 
de promoção de hábitos alimentares saudáveis. Quanto às crianças a caracterização diz 
respeito à idade, sexo e avaliação de excesso de peso ou obesidade pelo médico. Os adultos 
serão caracterizados em termos de grau de parentesco com a criança, idade e anos de 
escolaridade completos. Os resultados apresentam-se na Tabela 6 e na Tabela 7, 
respectivamente. 
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Tabela 6 – Caracterização Geral das Crianças Alvo do Programa de Promoção de Hábitos 
Alimentares Saudáveis 
 Frequência Relativa Frequência Absoluta (%) 
Idade   
Intervenção Completa   
4 Anos 6 40 
5 Anos 5 33,3 
6 Anos 4 26,7 
Total 15 100 
Intervenção Mínima   
4 Anos 4 28,6 
5 Anos 8 57,1 
6 Anos 2 14,3 
Total  14 100 
Controlo   
4 Anos 8 53,3 
5 Anos 7 46,7 
Total 15 100 
   
Sexo   
Intervenção Completa   
Maculino 7 46,7 
Feminino 8 53,3 
Total 15 100 
Intervenção Mínima   
Masculino 7 50 
Feminino 7 50 
Total 14 100 
Controlo   
Masculino 7 46,7 
Feminino 8 53,3 
Total 15 100 
   
Avaliação do Médico de 
Excesso de Peso ou 
Obesidade 
  
Intervenção Completa   
Sim 2 13,3 
Não 13 86,7 
Total 15 100 
Intervenção Mínima   
Sim 1 7,1 
Não 13 92,9 
Total 14 100 
Controlo   
Não 15 100 
Total 15 100 
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Tabela 7 – Caracterização Geral dos Adultos Alvo do Programa de Promoção de Hábitos 
Alimentares Saudáveis 
 Frequência Relativa Frequência Absoluta (%) 
Grau de Parentesco com 
a Criança 
  
Intervenção Completa   
Mãe 15 100 
Total 15 100 
Intervenção Mínima   
Pai 1 7,1 
Mãe 13 92,9 
Total 14 100 
Controlo   
Pai 1 6,7 
Mãe 14 93,3 
Total 15 100 
 
Idade 
  
Intervenção Completa   
25 a 34 anos 5 33,3 
35 a 44 anos 7 46,7 
45 a 54 anos 3 20 
Total 15 100 
Intervenção Mínima   
25 a 34 anos 5 35,7 
35 a 44 anos 9 64,3 
Total 14 100 
Controlo   
25 a 34 anos 8 53,3 
35 a 44 anos 7 46,7 
Total 15 100 
   
Anos de Escolaridade 
Completos 
  
Intervenção Completa   
5 a 9 anos 1 6,7 
10 a 12 anos 5 33,3 
Mais de 12 anos 9 60 
Total 15 100 
Intervenção Mínima   
5 a 9 anos 1 7,1 
10 a 12 anos 7 50 
Mais de 12 anos 6 42,9 
Total 14 100 
Controlo   
5 a 9 anos 3 20 
10 a 12 anos 5 33,3 
Mais de 12 anos 7 46,7 
Total 15 100 
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Na Tabela 6 verifica-se que em todos os grupos do estudo prevalecem as idades de 4 e 
5 anos. Em termos de sexo, observa-se um equilíbrio em todos os grupos. No que respeita à 
avaliação do médico de excesso de peso ou obesidade verificam-se 2 casos no grupo de 
intervenção completa, 1 no grupo de intervenção mínima e 0 no grupo de controlo, o que 
torna os grupos algo desequilibrados neste critério. 
Através da Tabela 7 observa-se que a maioria dos participantes no programa são mães, 
tendo idades entre os 35 e os 44 anos. Contudo, é de notar que no grupo de controlo existe 
maior prevalência de participantes com idades entre os 25 e os 34 anos. Quanto à 
escolaridade, no geral nota-se que a maioria dos participantes têm mais de 12 anos, no 
entanto, no grupo de intervenção mínima verifica-se uma maior percentagem de casos de 10 a 
12 anos de escolaridade completos. 
 
4.4.2. Avaliação de diferenças entre pré e pós-intervenção nas medidas de 
hábitos alimentares, preferências alimentares e neofobia alimentar 
Para a avaliação das diferenças entre pré e pós-intervenção foram utilizadas 
metodologias não paramétricas (teste de Wilcoxon) uma vez que os pressupostos para 
utilização de testes paramétricos não foram validados. Nas tabelas seguintes apresentam-se os 
resultados obtidos para cada uma das medidas do estudo, incluindo as dimensões Frequência 
de Ingestão e Variedade Alimentar da medida de hábitos alimentares. 
 
Tabela 8 – Comparação Pré/Pós-Intervenção – Hábitos Alimentares 
 Hábitos 
Alimentares 
Hábitos 
Alimentares – 
Frequência 
Hábitos 
Alimentares – 
Variedade 
Intervenção 
Completa 
 
Me
a
= 4,75 
Me
b 
=7,96 
p-value=0,002 
 
Me
a
=6,50 
Me
b
=7,04 
p-value=0,002 
 
Me
a
=6,13 
Me
b
=5,67 
p-value=0,076 
 
Intervenção 
Mínima 
 
Me
a
=5,50 
Me
b
=7,83  
p-value=0,003 
 
Me
a
=3  
Me
b
=7,73 
p-value=0,002 
 
Me
a
=5,13 
Me
b
=6,50 
p-value=0,147 
 
Controlo 
 
Me
a
=6,33 
Me
b
=10,50 
p-value=0,439 
Me
a
=7,88 
Me
b
=8,14 
p-value=0,440 
Me
a
=5,88 
Me
b
=6,81 
p-value=0,121 
aHábitos Alimentares Final<Hábitos Alimentares Inicial 
bHábitos Alimentares Final>Hábitos Alimentares Inicial 
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Na Tabela 8 observa-se uma melhoria significativa (p-value=0,003<0,05) nos hábitos 
alimentares, no grupo de intervenção completa, do momento antes da intervenção para o 
momento após a intervenção (Me
a
=4,75; Me
b
=7,96). O mesmo verifica-se no grupo de 
intervenção mínima (Me
a
=5,50; Me
b
=7,83; p-value=0,003<0,005). Já no grupo de controlo 
não se verificam diferenças significativas (p-value=0,439>0,05) entre os dois momentos de 
avaliação. Quando à frequência de ingestão dos alimentos verificam-se alterações 
significativas do momento de avaliação inicial para o final no grupo de intervenção completa 
(Me
a
=6,50; Me
b
=7,04; p-value=0,002<0,005) e no grupo de intervenção mínima (Me
a
=3; 
Me
b
=7,73; p-value=0,002), não se verificando o mesmo no grupo de controlo (Me
a
=7,88; 
Me
b
=8,14; p-value=0,440). No que se refere à variedade alimentar não se verificaram 
alterações significativas nos três grupos do estudo (intervenção completa – Mea=6,13; 
Me
b
=5,64; p-value=0,076>0,05; intervenção mínima – Mea=5,13; Meb=6,50; p-
value=0,147>0,05; controlo – Mea=5,88; Meb=6,81; p-value=0,121>0,05). 
 
Tabela 9 – Comparação Pré/Pós-Intervenção – Preferências Alimentares 
 Preferências Alimentares 
 
Intervenção Completa 
Me
a
=6,80 
Me
b
=7,13 
p-value=0,227 
 
Intervenção Mínima 
Me
a
=4,80 
Me
b
=5,25 
p-value=0,445 
 
Controlo 
Me
a
=5,63 
Me
b
=6,21 
p-value=0,188 
aPreferências Alimentares Final<Preferências Alimentares Inicial 
bPreferências Alimentares Final>Preferências Alimentares Inicial 
 
 Na Tabela 9 pode observar-se que, quanto às preferências alimentares, não houve 
alterações estatisticamente significativas após a intervenção nos grupos do estudo 
(intervenção completa – p-value=0,227; intervenção mínima – p-value=0,445; controlo – p-
value=0,188). Contudo, observando as médias das ordens, verificam-se melhorias do 
momento de avaliação inicial para o momento de avaliação final em todos os grupos do 
estudo. 
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Tabela 10 – Comparação Pré/Pós-Intervenção – Neofobia Alimentar 
 Neofobia Alimentar 
 
Intervenção Completa 
Me
a
=5,00 
Me
b
=7,89 
p-value=0,036 
 
Intervenção Mínima 
Me
a
=4,50 
Me
b
=7,89 
p-value=0,055 
 
Controlo 
Me
a
=8,00 
Me
b
=6,60 
p-value=0,120 
 
aNeofobia Alimentar Final<Neofobia Alimentar Inicial 
bNeofobia Alimentar Final>Neofobia Alimentar Inicial 
 
 Para a análise dos resultados relativamente à Escala de Neofobia Alimentar é 
necessário ter em conta que valores mais baixos significam um nível elevado de neofobia 
alimentar. No que respeita à neofobia alimentar, através da Tabela 10 verificam-se melhorias 
significativas do momento de avaliação inicial para o momento de avaliação final no grupo de 
intervenção completa (Me
a
=5,00; Me
b
=7,89; p-value=0,036<0,05). No grupo de intervenção 
mínima e no grupo de controlo verificam-se melhorias da fase de avaliação inicial para a de 
avaliação final (intervenção mínima – Mea=4,50; Meb=7,89; controlo – Mea=8,00; Meb=6,60), 
contudo estas não são estatísticamente significativas (intervenção mínima – p-value=0,055; 
controlo – p-value=0,120). 
 
5. DISCUSSÃO DE RESULTADOS 
 
Este estudo foi constituído por duas partes distintas sendo que, na primeira, foi 
caracterizada uma amostra de crianças quanto aos comportamentos alimentares, preferências 
alimentares e neofobia alimentar e a associação entre estas três dimensões e, na segunda parte, 
foi avaliada a eficácia de um programa de promoção de hábitos alimentares saudáveis em 
contexto escolar. 
Através do estudo da amostra (N=144) verificou-se que os resultados médios indicam que 
as crianças, no geral, apresentam hábitos alimentares moderadamente adequados, 
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principalmente no que respeita ao número de refeições diárias. O mesmo verificou-se quanto 
às preferências alimentares. Contudo, as crianças apresentam respostas tendencialmente 
neofóbicas, o que era de se esperar visto que esta é nesta fase da vida que as respostas 
neofóbias têm maior manifestação (Benton, 2004; Birch, 1999; Cook, 2007; Pelchat & Pliner, 
1995). 
 Quanto ao estudo da associação das três medidas verificaram-se resultados 
estatisticamente significativos entre os hábitos alimentares e as preferências alimentares, 
resultados consistentes com a ideia de que os hábitos alimentares são fortemente 
influenciados pelas preferências alimentares (p.e., Resnicow et al., 1997; Ramos & Stein, 
2000; Nicklas, Baranowski, Baranowski, Cullen, Rittenberry & Olvera, 2001) e entre os 
hábitos alimentares e a neofobia alimentar, resultado que também vai de encontro ao descrito 
na literatura (p.e., Benton, 2004; Birch, 1999). Porém, não se verificou existência de 
associação entre as preferências alimentares e a neofobia alimentar, não sendo um resultado 
consistente com os anteriores e contraditório relativamente aos resultados dos estudos 
realizados anteriormente, que demonstram que um dos principais factores de influência das 
preferências alimentares é a neofobia (p.e., Benton, 2004; Birch, 1999). Uma possível 
explicação para este resultado é o facto de a associação entre as dimensões ter sido feita a 
partir das pontuações totais obtidas nas medidas e não entre a medida de neofobia e os 
subgrupos de alimentos da medida de preferências alimentares, visto que segundo Russel e 
Worsley (2008), a neofobia alimentar associa-se mais a alguns grupos de almimentos (por 
exemplo, vegetais) do que outros (por exemplo, alimentos com poucos nutrientes). Neste 
sentido, seria importante realizar uma análise mais detalhada da associação entre a neofobia 
alimentar e as preferências alimentares futuramente. 
O estudo da eficácia do programa de promoção de hábitos alimentares saudáveis revelou 
resultados com alguma relevância, atendendo à reduzida dimensão da amostra. É importante 
relembrar que o programa foi dirigido aos pais mas também eram propostas actividades a 
realizar com as crianças em ambiente familiar e escolar. Dado o carácter inovador deste 
programa, as limitações que outros estudos apresentam e a carência de estudos onde são feitas 
intervenções para avaliar conceitos alimentares mais específicos (por exemplo a neofobia) é 
difícil comparar os resultados deste estudo com os de outras intervenções, pelo que apenas 
são apresentadas possíveis hipóteses que devem ser testadas em estudos futuros. 
Ao nível dos hábitos alimentares em geral, houve melhorias significativas no grupo de 
intervenção completa e no de intervenção mínima comparativamente ao grupo de controlo. 
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Verificaram-se os mesmos resultados relativamente à frequência do consumo dos alimentos. 
Contudo, não houve alterações significativas no que respeita à variedade alimentar. Pode 
hipotetizar-se que, apesar de não haver mudanças no leque de alimentos consumidos pelas 
crianças, estas começaram a consumir com maior frequência alimentos mais saudáveis, 
proporcionando assim, uma melhoria na generalidade dos seus hábitos alimentares.  
Quanto às preferências alimentares não se verificaram alterações significativas nos três 
grupos do estudo. Ainda assim, através da análise das médias das ordens, observou-se em 
todos os grupos que, após a intervenção, as crianças apresentaram preferências alimentares 
mais saudáveis comparativamente à avaliação realizada antes da intervenção. Como foi 
confirmado na primeira parte deste estudo, as preferências alimentares estão associadas aos 
hábitos alimentares. Deste modo, uma possível explicação para o aumento das preferências 
por alimentos mais saudáveis é o consumo mais frequente desse tipo de alimentos mas não de 
forma suficiente para aumentar significativamente as preferências pelos mesmos, visto que, 
segundo Sullivan e Birch (1990), é necessário que a exposição aos alimentos seja repetida. 
A redução significativa de respostas neofóbicas apenas se verificou no grupo de 
intervenção completa. Uma possível hipótese para este resultado é o facto de uma das sessões 
do programa abordar a neofobia, sendo introduzidas estratégias para ultrapassar as respostas 
neofóbicas e propostas actividades a realizar em casa e na escola, onde se pretendia que as 
crianças experimentassem alimentos novos. Assim, as actividades realizadas junto das 
crianças pelos educadores e pelos pais podem ter influenciado a sua disposição para 
experimentar alimentos novos, visto que essas actividades tinham por base estratégias (p.e., 
fornecer informação acerca dos alimentos e apresentar os alimentos de forma engraçada) que, 
segundo vários autores (Benton, 2004; Birch, 1999; Cook, 2007; Falciglia et al., 2004; Pelchat 
& Pliner, 1995), reduzem as respostas neofóbicas. 
 
6. CONCLUSÕES 
 
Pode concluir-se que as crianças estudadas apresentam hábitos e preferências alimentares 
moderadamente saudáveis, apresentando alguma tendência para respostas neofóbicas. 
O estudo da associação entre as medidas (comportamento alimentar, preferências 
alimentares e neofobia alimentar) revelou que os hábitos alimentares se associam às 
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preferências alimentares e à neofobia alimentar e que não existe associação entre as 
preferências alimentares e a neofobia alimentar. Esta inexistência de associação entre as 
preferências alimentares e a neofobia alimentar é um resultado inesperado à luz do que é 
descrito na literatura, pelo que seria importante realizar mais estudos de modo a perceber que 
factores levaram a este resultado. 
O programa de promoção de hábitos alimentares saudáveis demonstrou ser eficaz na 
mudança dos hábitos alimentares (para mais adequados) e na redução da neofobia alimentar 
mas, apesar de se terem observado efeitos positivos, não se verificou a sua eficácia quanto às 
preferências alimentares. Neste sentido, seria importante realizar mais avaliações ao programa 
com amostras de maior dimensão. 
 
7. LIMITAÇÕES 
 
Algumas limitações do estudo devem ser referidas. Assim, de forma geral, deve ter-se em 
conta que a amostra tinha uma dimensão reduzida, principalmente na segunda parte do estudo 
e era apenas constituída por sujeitos do concelho de Loures, o que limita a possibilidade de 
generalização dos resultados a toda a população. 
Teria sido interessante utilizar medidas comportamentais ou observacionais para cruzar 
com os dados de auto e hetero-avaliação.  
De forma mais específica, na segunda parte do estudo, apesar dos resultados indicarem 
algumas melhorias nos comportamentos alimentares em geral, a avaliação foi realizada logo 
após a intervenção não havendo evidências da eficácia do programa a longo prazo. Os 
resultados obtidos podem não ser totalmente precisos devido ao número reduzido da amostra 
nos três grupos. A pouca literatura existente nesta área não permitiu que fossem realizadas 
comparações de resultados e, consequentemente, fazer uma fundamentação mais concreta dos 
resultados obtidos. 
É, assim, necessário interpretar os resultados deste estudo de forma cuidadosa e apenas 
como possíveis linhas de base para investigações futuras.  
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8. IMPLICAÇÕES CLÍNICAS 
Apesar das limitações referidas este estudo foi importante para explorar as características 
das crianças pré-escolares quanto aos comportamentos alimentares, preferências alimentares e 
neofobia alimentar.  
Os resultados obtidos na primeira parte do estudo poderão ser úteis para a realização de 
programas que incidam nas necessidades das crianças, por exemplo na redução das respostas 
neofóbicas. 
Na segunda parte do estudo obtiveram-se resultados encorajadores para a continuação da 
implementação do programa avaliado, visto que este parece produzir efeitos positivos em 
todas as dimensões estudadas.  
 De forma geral, estes resultados poderão constituir linhas de base para que a 
intervenção ao nível da alimentação infantil seja feita precocemente na vida das crianças. 
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Anexo 1 
(Questionário sobre Dados Sócio-Demográficos) 
 
 
 
 
 
As perguntas que se seguem dizem respeito a alguns dados sócio-demográficos 
sobre a criança e a pessoa que preenche o questionário.  
 
Questões sobre a criança 
 
1. Identificação 
Nome da criança: ___________________________________________________________ 
Data de nascimento da criança: ________/_________/_________ 
 
2. Sexo 
Feminino  Masculino  
 
3. A criança tem problemas de saúde que durem há mais de 6 meses? 
Sim  Quais? ___________________________________ Não  
 
4. Alguma vez o médico que acompanha o(a) seu(sua) filho(a) lhe disse que a criança tem 
excesso de peso ou obesidade? 
Sim  Não  
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5. A criança nasceu de termo (ou seja, 9 meses de gravidez)? 
Sim  Não  De quantas semanas nasceu? _______ 
 
6. Com que adultos vive a criança? 
Pai  Mãe  Outros  Quais? _____________________ 
 
Questões sobre a pessoa que preenche o questionário 
 
7. Identificação 
Nome: _____________________________________________________________________ 
Contacto telefónico: _______________________ 
 
8. Qual o grau de parentesco que tem com a criança? 
Pai  Mãe  Outro  Sem parentesco com a criança  
 
9. Qual a sua idade? 
Menos de 18 anos  
18 a 24 anos  
25 a 34 anos  
35 a 44 anos  
45 a 54 anos  
55 a 64 anos  
65 a 74 anos  
Mais de 75 anos 
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10. Qual a sua profissão? (caso não esteja actualmente a trabalhar, qual o seu trabalho 
habitual?) 
___________________________________________________________________ 
 
11. Quantos anos de escolaridade completou? 
1 a 4 anos  5 a 9 anos  10 a 12 anos  mais de 12 anos  
 
12. (se se aplicar ao seu caso) Qual a profissão do(a) seu(sua) companheiro(a) ou 
marido(mulher)? (caso não esteja actualmente a trabalhar, qual o seu trabalho habitual?) 
______________________________________________________________________
_____ 
 
13. (se se aplicar ao seu caso) Quantos anos de escolaridade completou o(a) seu(sua) 
companheiro(a) ou marido(mulher)? 
1 a 4 anos  5 a 9 anos  10 a 12 anos  mais de 12 anos  
 
 
 
 
Obrigada pela sua colaboração! 
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Anexo 2 
(Questionário sobre Hábitos Alimentares Infantis) 
 
 
 
 
 
Este questionário apresenta várias questões sobre os comportamentos alimentares 
do(a) seu(sua) filho(a). Leia cada uma dessas questões e assinale com uma cruz a 
resposta que melhor descreve a frequência com que estes comportamentos 
ocorreram no(a) seu(sua) filho(a), no último mês. Se não tiver a certeza, tente dar 
a resposta que pensa estar mais próxima da realidade. Obrigada pela sua 
colaboração! 
 
1. Durante o fim-de-semana, o(a) seu(sua) filho(a): 
 Nunca Às vezes Todos os dias 
Toma o pequeno-almoço    
Toma o lanche da manhã    
Almoça    
Toma o lanche da tarde    
Janta    
 
2. Durante os dias úteis da semana (de 2ª a 6ª feira), o(a) seu(sua) filho(a): 
 Nunca 
1-2 vezes 
por 
semana 
3-4 vezes 
por semana 
Todos os 
dias 
Toma o pequeno-almoço     
Projecto “Maçã Vermelha” 
Programa de promoção de comportamentos alimentares saudáveis em crianças pré-escolares 
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Toma o lanche da manhã     
Almoça     
Toma o lanche da tarde     
Janta     
 
3. Com que frequência o(a) seu(sua) filho(a) come os seguintes alimentos: 
 
Nunca ou 
raramente  
(até uma vez 
por mês) 
Poucas vezes 
(até 2 vezes 
por semana) 
Muitas vezes 
(3 vezes ou 
mais por 
semana) 
Todos os 
dias 
Água     
Carne vermelha (por 
exemplo, carne de vaca, de 
porco) 
    
Carne branca (por exemplo, 
carne de frango, de perú) 
    
Peixe     
Ovos     
Fruta     
Legumes (crus ou 
cozinhados, excepto sopa) 
    
Leguminosas (por exemplo, 
feijão, grão) 
    
Cereais ou alimentos à base 
de cereais (por exemplo, 
arroz, massa, pão) 
    
Alimentos integrais (por 
exemplo, massa, arroz ou 
pão integral) 
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Leite     
Queijo     
Iogurtes     
 (assinale com uma cruz a sua resposta) 
O leite que a criança bebe é: gordo , meio gordo , magro  
Refrigerantes, sumos, ice 
teas e néctares 
    
Alimentos com açúcar 
adicionado e/ou sal à mesa 
    
Doces ou guloseimas fora 
das refeições (por exemplo, 
bolachas doces, bolos, 
gomas, chocolates) 
    
Sobremesas doces      
Fast-food (por exemplo, 
pizza ou hambúrguer 
confeccionados fora de casa) 
    
Sopa     
 
4. Quantas variedades diferentes dos seguintes alimentos o(a) seu(sua) filho(a) come, 
geralmente, por semana? 
1º Exemplo: Se a criança, habitualmente, come cenouras e abóbora na sopa, e tomate e alface na salada, 
são 4 tipos diferentes de vegetais ingeridos habitualmente durante a semana. Deveria então dar a sua 
resposta na coluna correspondente a 4-5 variedades. 
2º Exemplo: Se a criança, habitualmente, come duas vezes carne de frango e uma vez carne de vaca por 
semana, então são dois tipos de carne ingeridos, mesmo que o tenha feito por três vezes. Deveria então 
dar a sua resposta na coluna correspondente a 2-3 variedades. 
3º Exemplo: Se a criança, habitualmente, bebe leite, come queijo fresco e queijo de ovelha, iogurtes 
sólidos de morango e banana, e iogurtes líquidos de manga, então a criança come 6 tipos de lacticínios 
diferentes na semana. Deve assinalar a sua resposta na coluna Mais de 5 variedades. 
4º Exemplo: Se a criança não comeu nenhuma variedade de um tipo de alimento (por exemplo, não comer 
fruta de nenhum tipo), deveria dar a resposta Nenhuma. 
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 Nenhuma 
1 
variedade 
2-3 
variedades 
4-5 
variedades 
Mais de 5 
variedades 
Legumes      
Frutas      
Carne      
Peixe      
Lacticínios      
Leguminosas      
Cereais e alimentos 
à base de cereais 
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Anexo 3 
(Escala de Neofobia Alimentar em Crianças) 
Este questionário apresenta várias frases sobre a forma como as crianças pré-
escolares reagem perante alimentos novos e diferentes. Leia cada uma dessas 
frases e assinale com uma cruz a opção que lhe parecer mais próxima da 
realidade do(a) seu(sua) filho(a), na sua perspectiva. Obrigada pela sua 
colaboração! 
 
Concordo 
completamente 
Concordo 
Nem concordo 
nem discordo 
Discordo 
Discordo 
completamente 
1 O(A) meu(minha) filho(a) está 
constantemente a provar 
alimentos novos e diferentes. 
     
2 O(A) meu(minha) filho(a) é 
desconfiado em relação em 
alimentos novos. 
     
3 Se o(a) meu(minha) filho(a) não 
souber o que tem uma 
determinada comida, ele nem a 
prova. 
     
4 O(A) meu(minha) filho(a) gosta 
de alimentos provenientes de 
diferentes culturas. 
     
5 Para o(a) meu(minha) filho(a), 
os alimentos provenientes de 
culturas diferentes da nossa 
parecem demasiados estranhos 
para ele comer. 
     
6 Em festas ou outros convívios, é 
muito provável que o(a) 
meu(minha) filho(a) prove 
alimentos novos. 
     
7 O(A) meu(minha) filho(a) tem 
receio em comer alimentos que 
nunca provou antes. 
     
8 O(A) meu(minha) filho(a) é 
muito esquisito com os 
alimentos que come. 
     
9 O(A) meu(minha) filho(a) é 
capaz de comer praticamente 
qualquer alimento. 
     
10 O(A) meu(minha) filho(a) gosta 
de ir a sítios onde sirvam comida 
de outras culturas diferentes da 
nossa. 
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Anexo 4 
(Folha de Registo – Preferências Alimentares) 
Nome da 
criança:______________________________________________________________ 
Jardim-de-
infância:____________________________________________________________ 
 Alimento Gosto muito Gosto mais ou menos Não gosto NS/ND 
1 Queijo Fresco (0)     
2 Cereais sem sabor doce (-1)     
3 Outros queijos que não sejam fresco (0)     
4 Cereais doces ou com sabor a chocolate ou a mel (-1)     
5 Arroz (0)     
6 Esparguete, massas cozidas (0)     
7 Pão (0)     
8 Leite branco (1)     
9 Pasteis fritos, croquetes, rissóis, douradinhos (-1)     
10 Maçã, pêra, laranja (1)     
11 Peixe cozido ou grelhado. (1)     
12 Frango ou peru (1)     
13 Batatas fritas, em palitos ou de pacote (-1)     
14 Batatas cozidas ou puré de batata (1)     
15 Sopa (1)     
16 Sumo de laranja (0)     
17 Leite com chocolate ou com sabor a frutas (-1)     
18 Atum em lata (0)     
19 Gelados (-1)     
20 Grão ou feijões (0)     
21 Chocolates (-1)     
22 Sumos de garrafa, lata ou pacote (-1)     
23 Iogurtes líquidos ou sólidos, naturais ou com sabores (1)     
24 Vegetais que se comem crus (1)     
25 Banana, manga ou outras frutas muito doces (0)     
26 Fruta em lata (-1)     
27 Carne (0)     
28 Ovos (0)     
29 Bolachas doces, bolos, donuts, bollicao (-1)     
30 Gomas, rebuçados, chupa-chupas (-1)     
31 Pizza (-1)     
32 Vegetais que se comem geralmente cozinhados (1)     
33 Água (1)     
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Anexo 5 
(Intervenção Completa) 
PROTOCOLO DE CONSENTIMENTO 
Eu____________________________________ concordo em participar num programa de 
promoção de uma alimentação saudável em crianças pré-escolares designado “Maçã Vermelha”, 
oferecido pela Faculdade de Psicologia da Universidade de Lisboa e pela Escola Superior de 
Tecnologia da Saúde de Lisboa do Instituto Politécnico de Lisboa, com o apoio da Câmara 
Municipal de Loures, que vai decorrer no jardim-de-infância frequentado pelo(a) meu(minha) 
filho(a). 
Este programa será avaliado no âmbito de uma investigação conduzida pela Mestre Ana Isabel 
Fernandes Gomes, sob orientação da Professora Doutora Luisa Barros, da responsabilidade da 
Faculdade de Psicologia. 
Neste sentido, compreendo que: 
 a minha participação implica aceitar estar presente em 4 sessões sobre alimentação nas 
crianças pré-escolares orientadas por um psicólogo e um nutricionista, e estar disponível 
para experimentar em casa algumas sugestões simples dadas pelos profissionais de 
saúde no final dessas sessões. 
 a minha participação implica aceitar responder, a título pessoal, por escrito, a um 
conjunto de questionários sobre o comportamento alimentar nas crianças pré-escolares e 
outros aspectos relacionados. São questionários de fácil e rápido preenchimento 
(questões com resposta múltipla para assinalar com cruz, com duração total de cerca de 
20 minutos). 
 a participação neste estudo implica que o(a) meu(minha) filho(a) colabore nas 
actividades definidas pelo investigador, que incluem a medição do peso e da altura, e 
ainda a realização de jogos sobre alimentos que permitem avaliar as preferências 
alimentares das crianças, ambos realizados por profissionais especializados. 
 a aplicação de questionários aos pais e a realização de actividades com as crianças 
(referidos nos dois pontos anteriores) ocorre em 4 momentos durante o ano. Para tal, 
aceito dar o meu nome completo e o do(a) meu(minha) filho(a), bem como um contacto 
pessoal, para que seja possível realizar a recolha de dados completa, mesmo que o meu 
filho mude de escola. 
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 a minha participação neste estudo é inteiramente voluntária, pelo que, a qualquer 
momento, me posso recusar a colaborar neste trabalho. A minha participação ou recusa 
neste estudo não implicam qualquer benefício ou prejuízo, para mim ou para o(a) 
meu(minha) filho(a), nem qualquer alteração nos cuidados a ele(ela) prestados. 
 ao colaborar neste estudo, estou a possibilitar o avanço do conhecimento na área da 
promoção de comportamentos alimentares saudáveis nas crianças pré-escolares. Para 
além disso, a informação geral recolhida nos questionários será disponibilizada 
posteriormente às entidades escolares e aos pais, após tratamento estatístico, de forma a 
tornar útil esta colaboração. Espera-se, igualmente, que a participação neste programa 
possa trazer alguns benefícios à família, contribuindo para uma alimentação mais 
saudável à criança. 
 toda a informação obtida será estritamente confidencial e que a minha identidade jamais 
poderá ser revelada em qualquer relatório ou publicação, ou a qualquer pessoa não 
relacionada com este estudo, excepto com a minha autorização por escrito. Para tal, os 
questionários devem ser entregues dentro do envelope fechado sem identificação 
exterior, e esta folha de consentimento entregue separadamente. 
 posso obter mais informação sobre este projecto e sobre a minha participação através do 
seguinte contacto: macavermelha@fp.ul.pt. 
 
No caso de aceitar participar, deve preencher e assinar um exemplar para entregar à educadora e 
guardar o outro para si. 
No caso de não querer participar, assinale este quadrado com uma cruz e devolva à educadora.      
 
Data_______________         Assinatura___________________________________________ 
 
Indique aqui os horários (durante a semana) em que pode mais facilmente participar nas sessões; 
pode assinalar mais do que um horário. É importante recordar que as sessões são realizadas de 
15 em 15 dias, com a duração de uma hora e meia. Esta informação vai ajudar a perceber 
melhor as disponibilidades dos pais e a construir os grupos. 
 
15.30h às 17h   17h às 18.30h                                 18.30h às 20h   
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Anexo 6 
(Intervenção Mínima) 
PROTOCOLO DE CONSENTIMENTO 
Eu____________________________________ concordo em participar num programa de 
promoção de uma alimentação saudável em crianças pré-escolares designado “Maçã Vermelha”, 
oferecido pela Faculdade de Psicologia da Universidade de Lisboa e pela Escola Superior de 
Tecnologia da Saúde de Lisboa do Instituto Politécnico de Lisboa, com o apoio da Câmara 
Municipal de Loures, que vai decorrer no jardim-de-infância frequentado pelo(a) meu(minha) 
filho(a). 
Este programa será avaliado no âmbito de uma investigação conduzida pela Mestre Ana Isabel 
Fernandes Gomes, sob orientação da Professora Doutora Luisa Barros, da responsabilidade da 
Faculdade de Psicologia. 
Neste sentido, compreendo que: 
 a minha participação implica aceitar estar presente numa sessão de aconselhamento 
nutricional orientada por um nutricionista e um psicólogo, e estar disponível para 
experimentar em casa algumas sugestões simples dadas pelos profissionais de saúde no 
final dessa sessão. 
 a minha participação implica aceitar responder, a título pessoal, por escrito, a um 
conjunto de questionários sobre o comportamento alimentar nas crianças pré-escolares e 
outros aspectos relacionados. São questionários de fácil e rápido preenchimento 
(questões com resposta múltipla para assinalar com cruz, com duração total de cerca de 
20 minutos). 
 a participação neste estudo implica que o(a) meu(minha) filho(a) colabore nas 
actividades definidas pelo investigador, que incluem a medição do peso e da altura, e 
ainda a realização de jogos sobre alimentos que permitem avaliar as preferências 
alimentares das crianças, ambos realizados por profissionais especializados. 
 a aplicação de questionários aos pais e a realização de actividades com as crianças 
(referidos nos dois pontos anteriores) ocorre em 4 momentos durante o ano. Para tal, 
aceito dar o meu nome completo e o do(a) meu(minha) filho(a), bem como um contacto 
pessoal, para que seja possível realizar a recolha de dados completa, mesmo que o meu 
filho mude de escola. 
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 a minha participação neste estudo é inteiramente voluntária, pelo que, a qualquer 
momento, me posso recusar a colaborar neste trabalho. A minha participação ou recusa 
neste estudo não implicam qualquer benefício ou prejuízo, para mim ou para o(a) 
meu(minha) filho(a), nem qualquer alteração nos cuidados a ele(ela) prestados. 
 ao colaborar neste estudo, estou a possibilitar o avanço do conhecimento na área da 
promoção de comportamentos alimentares saudáveis nas crianças pré-escolares. Para 
além disso, a informação geral recolhida nos questionários será disponibilizada 
posteriormente às entidades escolares e aos pais, após tratamento estatístico, de forma a 
tornar útil esta colaboração. Espera-se, igualmente, que a participação neste programa 
possa trazer alguns benefícios à família, contribuindo para uma alimentação mais 
saudável à criança. 
 toda a informação obtida será estritamente confidencial e que a minha identidade jamais 
poderá ser revelada em qualquer relatório ou publicação, ou a qualquer pessoa não 
relacionada com este estudo, excepto com a minha autorização por escrito. Para tal, os 
questionários devem ser entregues dentro do envelope fechado sem identificação 
exterior, e esta folha de consentimento entregue separadamente. 
 posso obter mais informação sobre este projecto e sobre a minha participação através do 
seguinte contacto: projetomacavermelha@fp.ul.pt. 
 
No caso de aceitar participar, deve preencher e assinar um exemplar para entregar à educadora e 
guardar o outro para si. 
No caso de não querer participar, assinale este quadrado com uma cruz e devolva à educadora.      
 
Data_______________         Assinatura___________________________________________ 
 
Indique aqui os horários (durante a semana) em que pode mais facilmente participar na sessão; 
pode assinalar mais do que um horário. É importante recordar que será realizada apenas uma 
sessão, com a duração de uma hora e meia. Esta informação vai ajudar a perceber melhor as 
disponibilidades dos pais e a construir os grupos. 
15.30h às 17h   17h às 18.30h                                 18.30h às 20h   
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Anexo 7 
(Controlo) 
PROTOCOLO DE CONSENTIMENTO 
 
Eu____________________________________ concordo em participar num projecto de 
investigação conduzido pela Mestre Ana Isabel Fernandes Gomes, sob orientação da Professora 
Doutora Luisa Barros, no âmbito do Doutoramento em Psicologia da Saúde, na Faculdade de 
Psicologia da Universidade de Lisboa. 
 
Este projecto de investigação tem como objectivo principal estudar os comportamentos 
alimentares das crianças pré-escolares e os factores que os influenciam. 
 
Neste sentido, compreendo que: 
 a minha participação implica aceitar responder, a título pessoal, por escrito, a um 
conjunto de questionários sobre o comportamento alimentar nas crianças pré-escolares e 
outros aspectos relacionados, baseando-me exclusivamente na minha experiência 
pessoal como pai/mãe de uma criança pré-escolar. São questionários de fácil e rápido 
preenchimento (questões com resposta múltipla para assinalar com cruz, com duração 
total de cerca de 20 minutos). 
 a participação neste estudo implica que o(a) meu(minha) filho(a) colabore nas 
actividades definidas pelo investigador, que incluem a medição do peso e da altura, e 
ainda a realização de jogos sobre alimentos que permitem avaliar as preferências 
alimentares das crianças, ambos realizados por profissionais especializados. 
 a aplicação de questionários aos pais e a realização de actividades com as crianças 
(referidos nos dois pontos anteriores) ocorre em 3 momentos durante o ano. Para tal, 
aceito dar o meu nome completo e o do(a) meu(minha) filho(a), bem como um contacto 
pessoal, para que seja possível realizar a recolha de dados completa, mesmo que o meu 
filho mude de escola. 
 a minha participação neste estudo é inteiramente voluntária, pelo que, a qualquer 
momento, me posso recusar a colaborar neste trabalho. A minha participação ou recusa 
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neste estudo não implicam qualquer benefício ou prejuízo, para mim ou para o(a) 
meu(minha) filho(a), nem qualquer alteração nos cuidados a ele(ela) prestados. 
 ao colaborar neste estudo, estou a possibilitar o avanço do conhecimento na área da 
promoção de comportamentos alimentares saudáveis nas crianças pré-escolares. Para 
além disso, a informação geral recolhida nos questionários será disponibilizada 
posteriormente às entidades escolares e aos pais, após tratamento estatístico, de forma a 
tornar útil esta colaboração. 
 compreendo ainda que toda a informação obtida será estritamente confidencial e que a 
minha identidade jamais poderá ser revelada em qualquer relatório ou publicação, ou a 
qualquer pessoa não relacionada com este estudo, excepto com a minha autorização por 
escrito. Para tal, os questionários devem ser entregues dentro do envelope fechado sem 
identificação exterior, e esta folha de consentimento entregue separadamente. 
 posso obter mais informação sobre este projecto e sobre a minha participação através do 
seguinte contacto: macavermelha@fp.ul.pt. 
 
No caso de aceitar participar, deve preencher e assinar um exemplar para entregar à educadora e 
guardar o outro para si. 
 
No caso de não querer participar, assinale este quadrado com uma cruz e devolva à educadora.      
 
 
 
Data_____________  Assinatura_________________________________________________ 
 
 
 
 
 
